






DE LA DISFUNCIÓN DEL 
TENDÓN TIBIAL POSTERIOR 
EN ESTADIO I. 
ULTRASOUND ASSESSMENT OF THE POSTERIOR 









Autor: Hector Contonente Venzal 
       Curso académico: 2016-2017 




La disfunción del tibial posterior (DTP) es una patología causada por una lesión en el 
tendón tibial posterior (TTP), que por lo general afecta a mujeres de mediana edad, 
atribuyéndolo a causas degenerativas, inflamatorias, funcionales o post-traumáticas. Se 
clasifica en 4 estadios. 
Los objetivos de nuestro trabajo eran correlacionar hallazgos ecográficos y clínicos en 
exploración del tibial posterior en la disfunción del tibial posterior en estadio I. y 
determinar cuál es la técnica de exploración más adecuada. 
Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos CRAI UB, PubMed y Scopus 
y 5 ensayos clínicos, incluían 342 pacientes para ser estudiados. 
Mediante 5 autores, pudimos clasificar los resultados según diferentes criterios: hallazgos 
clínicos y ecográficos de la DTP en estadio I, y hallazgos sobre el protocolo de 
exploración ecográfica.  
Salvo pequeñas discrepancias, los resultados fueron muy similares por parte de los 
diferentes autores.  
Por lo tanto, podemos decir, que la DTP en estadio I clínicamente, cursa con dolor e 
inflamación alrededor del maléolo medial e hipotonía del TTP. Mientras que 
ecográficamente encontramos un tendón engrosado, un aumento de la vaina del tendón y 
un halo de fluido hipoecoico debido al exceso de líquido sinovial. Y la técnica para 
explorarlo más adecuada, seria con un transductor lineal a una frecuencia de 10 MHz, 
realizando imágenes longitudinales y transversales en todo el recorrido del TTP, 
finalizando la exploración con una inversión forzada del pie por parte del paciente. 
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The pathology of the Posterior tibial tendon dysfunction (PPTD) is caused by an injury 
in the posterior tibial tendon (PTT), which mainly affects middle-aged women due to 
degenerative and inflammatory causes, as well as functional or post-traumatic causes. 
Thus, this dysfunction is classified into 4 stages. 
The main goals of our study are to correlate ultrasound and clinical findings in the 
exploration of the posterior tibial in the first stage of the posterior tibial tendon 
dysfunction and to determine the most appropriate exploration technique. 
A bibliographic research was carried out through CRAI UB, PubMed and Scopus 
databases as well as 5 clinical trials which included 342 patient cases. 
Through 5 authors, we could sort out the results according to different rules: clinical 
findings and sonographic’s of the DTP in phase I, and findings about the protocol of the 
sonographic’s exploration.  
Unless some discrepancies, the results were very similar by different authors. 
Thus, we could say, that the DTP clinically in phase I, present pain and swelling around 
the medial malleolus and hypotonia of the TTP. While in sonographically exploration we 
could find a thickened tendon, a tendón sheath increase and hypoechoic halo on account 
of the excess of sinovial fluid. The acurated technique to explore that it would be with a 
lineal transducer at a frecuency of 10 MHz, with longitudinal and transverse images 
throughout all course of TTP, ending the exploration with a forced inversion of the foot 
by the patient. 
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La disfunción del tibial posterior (DTP) es una patología causada por una lesión en el 
tendón tibial posterior (TTP), también existe una lesión secundaria causada por una 
sobrecarga en otras estructuras importantes del pie (partes blandas y osteoarticulares) que 
interceden en el sostenimiento del arco plantar generando un pie plano adquirido(1,2,3). 
La DTP por lo general afecta a mujeres de mediana edad, atribuyéndolo a causas 
degenerativas, inflamatorias, funcionales o postraumáticas(1,4). Las causas degenerativas 
se asocian a personas de edad avanzada, mientras que las causas inflamatorias son más 
frecuentes en pacientes jóvenes con artritis reumatoide y lupus. Se comenta que un exceso 
de pronación puede ser una causa más que una consecuencia de la DTP debido a la 
sobrecarga que sufre el tendón. Algunas asociaciones incluyen la obesidad, la laxitud 
ligamentosa, la diabetes mellitus, la hipertensión y la terapia con esteroides como un 
factor etiológico(3). 
La DTP se clasifica en 4 estadios, pero nosotros nos vamos a centrar en el estadio I, donde 
encontramos una condición inflamatoria que involucra el tendón, pero este sigue siendo 
competente en términos de función(5,7,8). 
La presentación clínica común de la tenosinovitis, patología de la DTP en estadio I, cursa 
con dolor e hinchazón alrededor del tobillo, normalmente inferior al maléolo medial. En 
una exploración clínica la tenosinovitis suele presentarse sin anormalidades estructurales, 
desde un plano posterior no se observa ni un valgo de retropié ni una abducción del 
antepié. La prueba por excelencia para confirmar la presencia de tenosinovitis en el 
examen físico, es el dolor a la palpación directa de curso del TTP, empezando distal al 
maléolo medial y terminando en su inserción (hueso navicular). Realizar una resistencia 
por parte del profesional, y pedir al paciente que realice una inversión del pie, puede 
mostrar la debilidad muscular del TTP(3,4,5,6). Mediante radiografías simples, la alineación 
y cambios óseos anormales apreciados en la radiografía son importantes para ayudar a 
determinar el grado, aunque en la disfunción temprana pueden parecer normales. A través 
de ultrasonidos, y a partir de la Resonancia Magnética, esta es reconocida como la 
herramienta de diagnóstico por la imagen de referencia para valorar la DTP debido a su 




1.1 PROTOCOLO EXPLORACIÓN 
El TTP debe explorarse con un transductor lineal a alta frecuencia. Se realizará una 
exploración en plano transversal a lo largo del maléolo media, y una exploración en plano 
longitudinal, posterior e inferior al maléolo medial, siguiendo todo el recorrido del tendón 
hasta su inserción. Existen autores que confirman, que el estudio tiene que concluir con 
una exploración de los ligamentos calcáneonaviculares, forzando una dorsiflexión del 
pie(9). 
1. Exploración retromaleolar, en plano transversal. Observaremos en TTP rápidamente 
detrás del maléolo, ya que es más grande que el flexor común de los dedos que se 
encuentra al lado. 
2. Exploración retromaleolar, en plano longitudinal. Observaremos la continuidad del 
tendón y el diámetro de este.  
3. Exploración del segmento distal, en plano longitudinal. Observaremos la inserción del 
TTP en el hueso navicular. 
4. Exploración dinámica, donde el paciente realiza una inversión forzada del pie, y el 
ecografista una contraresistencia manual. El transductor está colocado en un plano 
transversal, entre el maléolo medial el TTP. 
1.2 PARÁMETROS ECOGRÁFICOS NORMALES DEL TTP 
La imagen ecográfica del tendón normal, se observa como una estructura hiperecogénica 
ovalada, muestra las fibras de colágeno completamente visibles y paralelas, el diámetro 
varia de 4 a 6mm(1,9,10). 
1.3 PARÁMETROS ECOGRÁFICOS PATOLÓGICOS DEL TTP 
Nos vamos a centrar en los parámetros ecográficos patológicos del TTP en estadio I. La 
tenosinovitis es una inflamación del tendón secundaria a microtraumatismos de 
repetición, debidos al excesivo uso, a cuerpos extraños o infección y artritis(10,11). 
Se observa un tendón hiperecoico homogéneo y continúo rodeado por un halo de fluido 
hipoecoico, que representa el exceso de líquido sinovial circundante. Un tendón 
agrandado y un aumento significativo del diámetro de la vaina por la acumulación de 




El promedio del diámetro de una vaina del TTP normal es de 3.64mm, en cambio, en la 
tenosinovitis el diámetro aumenta a 7.24mm(9-13). 
 
2. OBJETIVOS 
2.1. Correlacionar hallazgos ecográficos y clínicos en exploración del Tibial 
Posterior en la Disfunción del Tibial Posterior en estadio I. 
2.2. Determinar cuál es la técnica de exploración más adecuada. 
 
3. MATERIALES Y MÉTODOS 
3.1. PLANTEAMIENTO 
Estudio de revisión bibliográfica, en el que se analizarán diferentes resultados que han 
encontrado distintos autores, durante la exploración ecográfica de la DTP en estadio I. 
 
3.2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
Se realiza una búsqueda bibliográfica en PubMed, CRAI UB y Scopus, tras imponer unos 
criterios de inclusión, exclusión y una estrategia de búsqueda. 
 
3.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
3.3.1. Criterios de inclusión 
- Se incluirá los artículos escritos en español o inglés. 
- Se incluirá los artículos con acceso libre, gratuitos y artículos de pago a los que el CRAI 
de la Universitat de Barcelona esté adscrito. 
- Se incluirá los artículos que traten sobre la disfunción del tibial posterior. 




-Se incluirá los artículos donde aparezca información de la patología de la DTP en estadio 
I. 
-Se incluirá los artículos con revisiones sistemáticas y ensayos clínicos. 
3.3.2. Criterios de exclusión 
- Artículos escritos en un idioma que no sea el español o el inglés. 
- Artículos mediante acceso de pago, y en los que el CRAI de la Universitat de Barcelona 
no esté adscrito. 
- Artículos que únicamente traten de la DTP en estadio II, II y IV. 
- Artículos que únicamente traten del tratamiento de la DTP y no haya información sobre 
que es la DTP. 
- Artículos en los que haya estudios biomecánicos de la DTP. 
- Ensayos clínicos que no sean mediante ecografía. 
- Ensayos clínicos de la DTP en estadios diferentes al I. 
3.4. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
Los artículos utilizados en este trabajo, fueron elegidos mediante una búsqueda 
electrónica en PubMed y en Scopus, debido a la cantidad de artículos que poseen al 
realizar una búsqueda a través del CRAI UB. Estás se realizaron mediante las siguientes 
estrategias de búsqueda: 
1. "posterior tibial tendon" AND "dysfunction" 2)"posterior tibial tendon" AND 
"insufficiency" 3)"posterior tibial tendon" AND "dysfunction"AND"stage I" 
4)"posterior tibial tendon" AND "insufficiency"AND"stage I" 5)"posterior tibial 
tendon" AND "ultrasound" 6)"posterior tibial tendon" AND "ultrasound" AND 
"diagnosis" 7)"posterior tibial tendon" AND "ultrasonography" 8)"posterior tibial 
tendon" AND "ultrasonography"AND"diagnosis" 9)"posterior tibial tendon" 
AND "sonographic" 10)"posterior tibial tendon" AND "tenosynovitis" 
11)"posterior tibial tendon" AND "examination" 12)"posterior tibial tendon" 
AND "ultrasound examination" 13)"posterior tibial tendon" AND 
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La búsqueda bibliográfica mediante PubMed y Scopus, nos proporcionó una cantidad de 
artículos, que algunos fueron excluidos durante su examinación, y otros fueron excluidos 
mientras su valoración. Para realizar esta revisión bibliográfica se utilizaron 19 artículos, 
de los cuales solamente 5, nos sirvieron para la realización de los resultados, ya que eran 
los únicos que podían aportar datos a nuestros objetivos. 
La edad media de los estudios analizados fue de 53.04 años en un rango entre los 20 y los 
86 años. En los estudios analizados fueron incluidos un total de 342 personas, en los que 
el 71,64% eran mujeres, y el 28,36% eran hombres. 
Mediante dos tablas, clasificamos los resultados. En la primera se muestran los hallazgos 
clínicos y ecográficos de la DTP en estadio I, mientras que en la segunda se muestran 
hallazgos sobre la exploración ecográfica del TTP. 
Salvo pequeñas discrepancias, los resultados fueron muy similares por parte de los 

























-Dolor en el recorrido del TTP. 
-Hinchazón en zona maleolar medial. 







-Dolor e hinchazón en el aspecto posteromedial del tobillo y en 
la cara medial del arco. 
-Dolor al realizar Heel-Rise Test. 
-Rel A-R: neutra. 
-Imágenes longitudinales: bandas ecogénicas paralelas 
rodeadas por una región hipoecoica, por engrosamiento 
debido al líquido sinovial. 
-Imágenes transversales: aparición hipoecoica del TTP con 





-Hipotonía del TTP. 
-Arco longitudinal medial disminuido. 
-Retropié valgo. 
-Heel-Rise Test positivo. 
-I. Longitudinales: borde hipoecoico. 
-I. Transversales: estructura central hiperecoica con halo 
hipoecoico. 
-Degeneración mucoidea, pérdida de la disposición paralela 







-Dolor palpación recorrido TTP. 
-Hinchazón en maléolo medial. 
-Debilidad al realizar plantarflexión e inversión. 
-Engrosamiento TTP. 
-Irregularidad de la superficie. 
-Áreas rodeadas de substancias hipoecoicas. 
-Interrupción del patrón de las fibras de colágeno. 












-Transductor lineal  
-18 MHz 







-Decúbito prono o 
decúbito lateral  
-I. Longitudinales: dos segmentos, por encima y por detrás del maléolo. Empezando 
8cm por encima del maléolo medial, hasta su inserción en el navicular. 
-I. Transversales: perpendicular al eje largo del tendón. (El flexor largo de los dedos 







-Decúbito prono o 
decúbito lateral  
-Imágenes transversales y longitudinales, desde maléolo medial hasta su inserción en 
el escafoides. 
-La continuidad del TTP se comprobó ultrasónicamente desde el punto de la inserción 
hasta la unión musculotendinosa. 
-El diámetro se comprobó, desde el punto de la inserción hasta el maléolo medial, se 









-Decúbito prono o 
decúbito lateral  
-I. Longitudinales: de la unión musculotendinosa hasta su inserción en navicular. El 
diámetro se midió 2cm proximal a la punta del maléolo medial y 2cm proximal a la 
inserción en navicular. 











-Imágenes longitudinales (eje largo) y transversales (eje corto), comenzando a nivel 
de la unión musculotendinosa y procediendo distalmente hasta su inserción en el 
navicular.  
-Se pidió al paciente que realizara inversión del pie, ya que el esfuerzo dinámico 
ayuda a replicar la tensión en el TTP durante las actividades funcionales. 




La disfunción del tibial posterior en estadio I, clínicamente cursa con dolor en el recorrido 
del TTP, hinchazón en el aspecto posteromedial del tobillo y en la zona del arco 
longitudinal medial. También existe una hipotonía del tendón, por lo tanto, una debilidad 
al realizar plantarflexión e inversión del pie afecto por parte del paciente. En ocasiones, 
esta hipotonía mencionada anteriormente, puede generar dolor al realizar plantarflexión, 
inversión y cuando el paciente intenta ponerse de puntillas (Heel-Rise Test). Basándonos 
en los artículos incluidos para realizar los resultados, existe controversia en la posición 
relajada del calcáneo en apoyo, ya que Chen et al.(14) dice que encontramos una relación 
antepié-retropié neutra, mientras que Hsu et al.(15) dice que el retropié lo encontramos en 
valgo. 
Arnoldner et al.(2), Nallamshetty et al.(16)  y Jain et al.(11) evaluaron el porcentaje de su 
muestra que presentaban hallazgos patológicos del TTP, y determinaron que tanto por 
ciento se encontraba dentro de cada estadio, además de darnos información de la imagen 
ecográfica que obtuvieron delante de los pacientes con DTP en estadio I. Chen et al.(14) y 
Hsu et al.(15), fueron los únicos autores que se centraron en examinar los parámetros 
ecográficos patológicos de la DTP en estadio I y aparte de describirnos la imagen de 
cuando encontramos el tendón afecto, como hicieron los autores nombrados 
anteriormente, nos proporcionaron datos del engrosamiento del diámetro del tendón. 
Chen et al.(14) midió la porción media entre el punto de inserción y el maléolo medial del 
TTP, en el pie no afecto de los 14 pacientes que tenía como muestra. Observó que en el 
tendón del pie no afecto, mediante imágenes en el eje longitudinal, la distancia media 
entre las paredes internas de la vaina era de 3,64mm (rango de 3,1-4,6mm) y el diámetro 
del límite externo de la porción tendinosa era de 3,30mm (rango 2,8-4,2mm), mientras 
que en el tendón afecto, la medida longitudinal era de 4,61mm (rango de 3,8-6,3mm) y el 
diámetro medio de la vaina con líquido era de 7,24mm (rango de 5,9-8.8mm), por lo tanto 
se encontró un agrandamiento de 99 ± 20% para la vaina del tendón después de la DTP, 
muy superior a la de la porción tendinosa sola (40±14%). 
Hsu et al.(15), utilizó como estudio control a 10 pacientes sanos, en los que observó que 
tendón del pie no afecto, a nivel proximal el diámetro medio era de 3,5mm y distal al 
maléolo medial era de 4,6mm. Mientras que en tendón afecto el engrosamiento del 
diámetro del tendón, a nivel proximal era de 5,1-7,2mm y a nivel distal de 5,8-7,0mm 
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mediante imágenes longitudinales y basándose en imágenes transversales, el diámetro era 
de 9,8-11,8mm a nivel proximal y de 5,0-5,5mm a nivel distal. Por lo tanto, el grosor del 
tendón a nivel proximal al maléolo medial, variaba 1,6mm en plano longitudinal y 2,0mm 
en plano transversal. 
Respecto a la imagen patológica del tendón en estadio I, los 5 autores, prácticamente 
coinciden, observando en ella un engrosamiento del tendón acompañado de una textura 
heterogénea, en el eje longitudinal encuentran bandas ecogénicas paralelas rodeadas por 
una región hipoecoica, en el eje transversal aparece una región hipoecoica del TTP con 
un borde irregular rodeado por una base sonolucente. Hsu et al.(15)  y Jain et al.(11), a parte 
de todos los parámetros mencionados anteriormente, afirman que existe una interrupción 
del patrón de las fibras de colágeno. 
Referente al objetivo secundario, durante la exploración ecográfica, todos los autores 
utilizaron un transductor lineal con una frecuencia de 10 MHz exceptuando a Arnoldner 
et al.(2) y a Jain et al.(11), el primer utilizó un transductor lineal con una frecuencia de 18 
MHz, mientras que el segundo utilizó un transductor lineal multifrecuencia (12-5/17-5 
MHz). 
Durante el examen, los pacientes adoptaron una posición en decúbito lateral o decúbito 
prono, exceptuando la muestra de Jain et al.(11), que los examinó en decúbito supino. 
Los autores, examinaron el tendón, mediante secciones longitudinales y transversales. La 
exploración fue muy similar en todos ellos, todos evaluaron el recorrido del TTP desde 
el maléolo medial, hasta su inserción en el navicular y viceversa. Excepto Nallamshetty 
et al.(16), que especifica, que en el eje longitudinal, empezó 8cm por encima del maléolo 
medial, hasta su inserción en el escafoides. 
Chen et al.(14)  comprobó el diámetro, desde el punto de la inserción hasta el maléolo 
medial, para detectar el tamaño del TTP y el volumen de la vaina, y Hsu et al.(15)  midió 
el diámetro 2cm proximal a la punta del maléolo medial y 2cm proximal a la inserción en 
el navicular. 
Jain et al.(11), para concluir la exploración, pidió al paciente que realizara una inversión 






1. La DTP en estadio I clínicamente, es una patología que cursa con inflamación y dolor 
alrededor del maléolo medial, debilidad a la hora de realizar una inversión del pie y la 
posición relajada del calcáneo en apoyo es neutra. 
Ecográficamente la DTP en estadio I, observamos el TTP engrosado, el diámetro de la 
vaina aumentado debido a la presencia de líquido sinovial y se observa un tendón 
hiperecoico continúo rodeado por un halo de fluido hipoecoico, que representa el exceso 
de líquido sinovial. 
2. Respecto a la técnica de exploración ecográfica más adecuada, salvo pequeños detalles, 
hemos observado que el transductor más utilizado es el lineal a una frecuencia de 10 mHz. 
Realizando un examen mediante imágenes longitudinales y transversales del recorrido 
del TTP, es decir desde el maléolo medial hasta su inserción en el navicular. Finalizando 
la exploración con una inversión forzada del pie por parte del paciente, y evaluando el 
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